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Objetivo: La información epidemiológica de Inﬂuenza es básica para la gestión de recursos en
los períodos de mayor incidencia en la población. Pero no siempre resulta accesible en tiempo
real. El objetivo del presente estudio fue valorar el uso de un sistema de vigilancia sindrómica
para la gripe en atención primaria (ILIsPC) y su grado de acuerdo con los datos epidemiológicos
de la Red Centinela de Gripe.
Emplazamiento: Centros de salud y servicios de urgencias extrahospitalarios de toda la Comu-
nidad Autónoma de las Illes Balears.
Participantes: Se incluyeron datos de 122 semanas epidemiológicas para cada uno de los siste-
mas valorados.
Mediciones principales: Se compararon datos entre el 1 de enero de 2007 y el 31 de enero
de 2010. Las tasas de ILIsPC se obtuvieron de los diagnósticos registrados en las consultas de
atención primaria y en los servicios de urgencias extrahospitalarios, las de Red Centinela de los
informes epidemiológicos. Se realizó el coeﬁciente de correlación intraclase y la representación
gráﬁca de Bland y Altman.
Resultados: Se observó un muy buen grado de acuerdo entre ambas medidas, con coeﬁciente
de correlación intraclase de 0,88 (IC 95%: 0,83-0,91). Tras aplicar la representación gráﬁca de
Bland y Altman se apreció una mayor precisión entre ambas tasas en los momentos de mayor
incidencia de gripe.
Conclusiones: Creemos que un sistema de vigilancia sindrómica, basado en la historia elec-
trónica de atención primaria, permite acceder en tiempo real a la información, muy útil
especialmente en los períodos de elevada incidencia de gripe como los períodos epidémicos
o la pasada pandemia.
© 2010 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Syndromic surveillance of Inﬂuenza-like illness in primary care: a complement to the
sentinel surveillance network for periods of increased incidence of Inﬂuenza
Abstract
Objective: Epidemiological data on inﬂuenza is essential for resource management when the
incidence of the disease in the population is very high, but not easily available in real-time. The
objective of this study was to evaluate the use of a syndromic surveillance system for inﬂuenza-
like illness in Primary Care (ILIsPC) and assess its level of agreement with the epidemiological
data from the Inﬂuenza Sentinel Network.
Localization: Health centres and deputising medical services in the Balearic Islands.
Participants: Data from 122 epidemiological weeks for each system were included.
Main measures: Data from January 1, 2007 to January 31, 2010 were compared. ILIsPC rates
were obtained from the diagnoses registered in electronic health records of Primary Care cli-
nics and deputising medical services. Data from Sentinel Network were obtained from weekly
epidemiological reports. Intraclass correlation coefﬁcient was calculated and Bland -- Altman
plot constructed.
Results: There was good agreement between both measures, with an intraclass correlation
coefﬁcient of 0.88 (95% CI: 0.83-0.91). After constructing a Bland-Altman plot, the precision
between both rates was greater during the periods of the highest inﬂuenza incidence.
Conclusions: We believe that the syndromic surveillance system ILIsPC, provides access to very
useful data in real-time, especially during periods of high inﬂuenza incidence, such as during
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Introducción
El sistema de vigilancia y seguimiento de la gripe en Europa
se inició en 1992 con el proyecto CARE Telematics1 aus-
piciado por la Organización Mundial de la Salud (OMS).
Posteriormente, los organismos participantes mantuvieron
la estructura creada convirtiéndose en la European Inﬂuenza
Surveillance Network (EISN)2, cuyos principales objetivos
son la detección precoz de la actividad gripal en Europa y la
caracterización de los virus de la gripe circulantes.
El sistema espan˜ol de vigilancia de gripe, integrado en
EISN, está compuesto por 17 subredes, una por Comunidad
Autónoma. En Baleares se implantó durante la temporada
2000-2001 y está formada por 26 médicos de familia y
7 pediatras con una población asignada de 55.000 personas.
Los datos generados por las Redes Centinelas (RC) constitu-
yen la fuente oﬁcial de información sobre la gripe en nuestro
país3.
La implantación de la historia clínica electrónica (HCE)
en atención primaria ha permitido la utilización de informa-
ción clínica con diferentes objetivos, uno de los cuales ha
sido el seguimiento y la vigilancia de la gripe4. Los sistemas
de vigilancia sindrómica son aquellos cuyos datos no dispo-
nen de conﬁrmación diagnóstica, bien por laboratorio o bien
por otros métodos (radiografías, anatomía patológica)5. Es
interesante la experiencia de la Health Protection Agency
británica que utiliza, en sus informes semanales de segui-
miento de gripe6, la información suministrada por el sistema
Qsurveillance7, que recoge datos relativos a la gripe (QFlu)
correspondientes a 3.300 consultas de atención primaria del
Reino Unido8. Recientemente nuevas experiencias basadas
en otras fuentes de datos sugieren un buen grado de acuerdo
entre los datos de vigilancia sindrómica y los de las RC9--11.
Un proyecto más cercano, el proyecto BIFAP, ha permitido





on resultados muy interesantes12. En Baleares la implanta-
ión de HCE se inició en el an˜o 2000 cubriendo el 100% de
as consultas médicas de atención primaria en 2006. Esta
CE es integrada y única por paciente, incluidas las consul-
as realizadas por médicos de familia, pediatras de atención
rimaria y servicios de urgencias extrahospitalarios.
Con las primeras detecciones de gripe A H1N1 en abril
e 2009, y con el ﬁn de disponer de información de rápido
cceso para la planiﬁcación de actuaciones frente a la pan-
emia, la Gerencia de Atención Primaria de Mallorca junto
on el Servicio Balear de Salud, puso en marcha un sis-
ema de vigilancia sindrómica de los diagnósticos clínicos
e Inﬂuenza (ILIs) detectados en la HCE de atención prima-
ia (ILIsPC). El objetivo del presente estudio es evaluar el
rado de acuerdo existente entre ILIsPC y el sistema de RC
e gripe en Baleares.
aterial y métodos
e realizó un estudio descriptivo de datos agregados en el
ue se compararon las tasas semanales de RC y de ILIsPC
n Baleares, durante el período comprendido entre el 1 de
nero de 2007 y el 31 de enero de 2010.
Las tasas de RC se recogieron de los informes epidemio-
ógicos semanales13. Las tasas de ILIsPC se obtuvieron de los
iagnósticos registrados en las consultas de atención pri-
aria y servicios de urgencias extrahospitalarios (57 zonas
ásicas de salud, 517 médicos de familia, 136 pediatras de
P, 1.015.123 personas asignadas).
La base de datos de HCE se descarga diariamente en un
epositorio central sin datos identiﬁcativos de pacientes,
ediante copia nocturna y con posibilidad de acceso
nmediato, de forma similar a como se realiza esta tarea en
Flu14. Se realizó una búsqueda de nuevos casos de ILI (per-
onas distintas con al menos un diagnóstico de ILI: códigos
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Tabla 1 Términos sinónimos asociados a gripe (CIE-9-MC 487)
Cuadro gripal; Cuadro pseudogripal; Cuadro seudogripal; Faringitis con Inﬂuenza o gripe; Faringitis Inﬂuenza; Gripe; Gripe A
(H1N1) Virus identiﬁcado; Gripe con neumonía; Gripe con otras manifestaciones; Gripe con otras manifestaciones
respiratorias; Gripe con resfriado; Gripe intestinal; Infección respiratoria inﬂuenzal; Infección respiratoria inﬂuenzal aguda;
Infección respiratoria inﬂuenzal superior; Inﬂuenza; Inﬂuenza abdominal; Inﬂuenza asiática; Inﬂuenza bronconeumonía;
Inﬂuenza bronquial; Inﬂuenza catarral; Inﬂuenza con amigdalitis; Inﬂuenza con bronconeumonía; Inﬂuenza con bronquitis;
Inﬂuenza con dolor de garganta; Inﬂuenza con faringitis; Inﬂuenza con hemoptisis; Inﬂuenza con infección respiratoria
superior; Inﬂuenza con infección respiratoria superior aguda; Inﬂuenza con laringitis; Inﬂuenza con neumonía; Inﬂuenza
con resfriado; Inﬂuenza con resfriado cualquier tipo; Inﬂuenza con sinusitis; Inﬂuenza con traqueítis; Inﬂuenza Epidémica;
Inﬂuenza Estomago; Inﬂuenza Faringitis; Inﬂuenza Gastrica; Inﬂuenza Intestinal; Inﬂuenza Laringitis; Inﬂuenza neumonía;
Inﬂuenza neumonía cualquier corma; Inﬂuenza respiratoria; Inﬂuenza respiratoria superior; Laringitis con Inﬂuenza o gripe;
Laringitis inﬂuenzal; Laringotraqueitis inﬂuenzal; Llaga o úlcera garganta inﬂuenzal; Miocardiopatia debida a Inﬂuenza;
Miocarditis debida a Inﬂuenza; Miocarditis inﬂuenzal; Neumonía atípica con Inﬂuenza; Neumonía con Inﬂuenza o gripe;
Neumonía debida a Inﬂuenza; Neumonía gripal; Neumonía intersticial con neumonía inﬂuenzal; Neumonía lobar con Inﬂuenza;
Neumonía lobar inﬂuenzal; Neumonía vírica, viral o virus con Inﬂuenza o gripe; Pleuresía con Inﬂuenza o gripe; Pleuresía
inﬂuenzal; polioencefalitis inﬂuenzal; Proceso gripal; Resfriado bronquio o pecho con gripe o Inﬂuenza; Resfriado con gripe






















































hSíndrome seudogripal; Síndromes semejante A Inﬂuenza; Si
Trancazo; Traqueítis gripal; Traqueobronquitis gripal
IE-9-MC 487 o 488) en cada semana epidemiológica
ediante un algoritmo validado previamente por com-
robación de una muestra de resultados en las historias
línicas correspondientes. El software de historia clínica
tilizado (esiap®) permite la codiﬁcación automática de
n diagnóstico mediante el uso de sinónimos, expresiones
ercanas al lenguaje natural que están asociados interna-
ente a un código CIE-9-MC, de forma que un diagnóstico
ntroducido mediante el sinónimo ‘Síndrome gripal’ quedará
utomáticamente codiﬁcado con un código CIE-9-MC 487.
os sinónimos relacionados con códigos CIE-9-MC de gripe
87 y 488 (tabla 1) se crean y mantienen por un grupo de
rofesionales sanitarios (Grupo Funcional de la Oﬁcina de
ecnologías de la Información y Comunicación del Servicio
e Salud) de forma centralizada y única para toda Baleares.
ara minimizar la posible duplicidad de casos, se excluyeron
quellos diagnósticos que habían sido revisiones de episo-
ios en la misma semana o los pacientes ya diagnosticados
n la semana anterior.
Para el cálculo de las tasas se utilizó, en ambos casos, la
oblación asignada al profesional sanitario a 1 de enero del
n˜o analizado. El grado de acuerdo entre RC e ILIsPC se eva-
uó mediante el método de representación gráﬁca propuesto
or Bland y Altman15 utilizando los valores medios de ambas
asas frente a sus diferencias. Al observar una relación pro-
orcional, se realizó una representación gráﬁca basal y otra
ras la transformación logarítmica de las tasas, según reco-
iendan Bland y Altman17. La media de las diferencias de los
alores se corresponde con el error sistemático que cuanti-
ca en cuánto sobreestima o infraestima el nuevo sistema
e medida16, así como la precisión con que ILIsPC estima las
asas de gripe, que representa el grado en que los valores
e agrupan alrededor de la media, cuantiﬁcado a través del
ntervalo de ± 1,96 desviaciones estándar de las diferencias
ntre ambos sistemas de medida. En el caso de la trans-
ormación logarítmica, estas estimaciones se han realizado
tilizando el antilogaritmo de los datos. Los estimadores
eben interpretarse en función del porcentaje de variación
por ejemplo, un sesgo de 1,10 debe interpretarse como que




4is con Inﬂuenza o gripe; Tos bronquial con gripe o Inﬂuenza;
or último, se obtuvo el coeﬁciente de correlación intra-
lase y su intervalo de conﬁanza. Para el análisis estadístico
e emplearon los programas Medcalc v11.1 y SPSS v11.0.
Comparación tasas de incidencia semanal de gripe 




(sinónimo/CIE 9)  
Número de semanas epidemiológicas 
con datos de incidencia
(igual número de semanas para ambos sistemas)
2007 
N = 33 
2008 
N = 34 
2009 
N = 52 
2010 
N = 3 
Información web 
Servicio epidemiologia
Conselleria de Salut 
squema general del estudio: Estudio descriptivo de datos
gregados en el que se compararon las tasas semanales de inci-
encia de gripe del sistema de vigilancia sindrómica de atención
rimaria (ILIsPC) y de la Red Centinela de vigilancia de Gripe
RC) en Baleares, durante el período comprendido entre el 1 de
nero de 2007 y el 31 de enero de 2010.
esultados
nálisis de las diferencias entre tasas
urante el período analizado, el número de ILIsPC aumentó
oderadamente desde 13.902 en 2007 y 16.323 en 2008
asta 29.257 en 2009/10 (datos a 31 de enero de 2010).
a evolución temporal de ambas tasas de incidencia por
emanas epidemiológicas (ﬁg. 1) muestra el pico máximo
n la semana 5 para los an˜os 2007 y 2008, y en la semana
7 para 2009, coincidiendo con la aparición del nuevo virus
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Tras aplicar la transformación logarítmica, el histograma
de las diferencias y el análisis de normalidad con la prueba
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Figura 2 Gráﬁco de Bland y Altman con los límites del inter-del sistema de Red Centinela de gripe de Baleares, 2007-2010
incidencia; B: mínima diferencia porcentual entre tasas en perío
en el período de incidencia de gripe AH1N1.
AH1N1. Puede apreciarse cierto paralelismo entre los valo-
res de ambos sistemas, si bien las diferencias entre las tasas
parecen mayores en los períodos epidémicos, especialmente
en el período de 2008 e inicios de 2009.
Al analizar el gráﬁco basal de Bland y Altman para las
medias de las diferencias (ﬁg. 2), puede verse que los 2 sis-
temas de vigilancia son más similares en los períodos de baja
actividad de la gripe.
Análisis de las diferencias porcentuales
En cambio al analizar las diferencias porcentuales entre las
tasas, se observa que la diferencia es superior a 0, y que
éstas son mayores en los períodos de baja actividad gripal
(ﬁg. 1, línea superior). Tras realizar la transformación loga-
rítmica de los datos, se aprecia una mayor precisión en la
estimación de las diferencias entre tasas en los períodos de
mayor actividad (ﬁg. 3).
La media de las diferencias fue de 1,15 (antilogaritmo
0,14) y un intervalo de acuerdo comprendido entre --0,87
y 1,14 (antilogaritmo 0,42-3,14), respectivamente. También
se observa que un 8,1% (8 de 111) de los puntos en la gráﬁca
son outliers, 3 exceden el límite superior del intervalo de
acuerdo y 5 el límite inferior.
El coeﬁciente de correlación intraclase fue de 0,89
(IC 95%: 0,85-0,92), aunque, si bien los valores de ambos




Amáxima diferencia porcentual entre tasas en período de baja
de alta incidencia; C: mínima diferencia porcentual entre tasas
e cumple la asunción de igualdad de varianzas (F dealo de acuerdo (95%), para las diferencias entre ILIsPC y Red
entinela versus su media para cada medida. DE: desviación
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Figura 3 Gráﬁco de Bland y Altman, transformación loga-
rítmica, con los límites del intervalo de acuerdo (95%), para
las diferencias entre ILIsPC y Red Centinela versus su media
para cada medida. DE: desviación estándar; LOG ILIsPC: trans-




























































































rindrómica para gripe en Atención Primaria; LOG Red Centinela:
ransformación logarítmica de los valores de Red Centinela de
ripe de Baleares.
iferencias entre tasas siguen una distribución normal
p = 0,447), lo que signiﬁca que aparentemente no se pro-
uce ningún sesgo importante de la estimación. Se obtuvo
n coeﬁciente de correlación intraclase similar al anterior
e 0,88 (IC 95%: 0,83-0,91).
iscusión
as tasas de incidencia semanales de ILIsPC presentan un
uen grado de acuerdo con las de la RC de referencia.
os datos de nuestro estudio están en consonancia con
tras experiencias de validación de sistemas de vigilancia
indrómica. Bourgeois et al.18 encontraron una fuerte
elación entre los aislamientos de virus respiratorio sincitial
el número de infecciones respiratorias medido mediante
igilancia sindrómica en la población infantil atendida en
n departamento de urgencias. Esta relación también se
preció con el virus Inﬂuenza en el análisis multivariante
on todos los tipos de virus respiratorios analizados. Miller
t al.19 también aportan datos que sugieren una asociación
ntre el número de ILIs obtenidos por un sistema de
igilancia sindrómica y el número de fallecimientos por
eumonía e Inﬂuenza en Minneapolis en una Ambulatory
are Network. Por otro lado, Flamand et al.20 compararon
as llamadas realizadas a un servicio de atención telefónica
e 24 h por ILIs con los mismos datos de su RC en la región
e Aquitania encontrando una relación entre ellos con
n coeﬁciente de correlación 0,92. En nuestro estudio se
btuvo un CCI de 0,88 lo que demuestra un buen nivel de
cuerdo entre las 2 mediciones.
Hemos observado una tendencia de ILIsPC a sobreesti-
ar los valores de RC como también han observado Truyers
t al.9. Este hecho podría explicarse por las diferentes carac-
erísticas de las fuentes empleadas en ambos sistemas: la
C registra los casos atendidos durante el horario laboral de
na muestra de 33 profesionales de atención primaria frente
la recogida universal de las ILIsPC, incluida la informa-
ión de los servicios de urgencia extrahospitalarios: datos de
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ncluye también aquellas consultas atendidas por médicos
ustitutos, mientras que RC no reemplaza la falta de infor-
ación de médicos centinelas ausentes.
Los resultados de nuestro trabajo coinciden en parte con
os del estudio de Coory et al.10 en el que comparaban los
orcentajes de llamadas telefónicas por ILI a un servicio de
rgencia extrahospitalario con la información de RC. Coory
bservó una mayor precisión cuando las tasas de gripe eran
ajas y una mayor dispersión a medida que aumentaban los
asos de gripe. En nuestro caso, la transformación logarít-
ica de los datos permite obviar el efecto distorsionador de
a relación proporcional entre las medidas y obtener un grá-
co en el que se aprecia mayor concordancia entre ambos
istemas de vigilancia cuando la incidencia de gripe es ele-
ada. Podría aventurarse que la RC, compuesta por médicos
specialmente entrenados y motivados, detecta mejor casos
sporádicos de gripe, pero que la diferencia desaparece
uando la curva epidémica se consolida.
Una de las fortalezas de ILIsPC es disponer de una mayor
obertura poblacional abarcando toda la red asistencial de
P facilitando una visión más cercana a la magnitud real
el problema.
De igual forma, el acceso en tiempo real (menos de 24 h)
con frecuencia diaria hace que la información suministrada
or ILIsPC sea una herramienta muy potente para la toma de
ecisiones por parte de los equipos encargados de la plani-
cación de la asistencia sanitaria, tanto ante una pandemia
ripal21 como frente a otros posibles eventos22, aspecto muy
nteresante en aquellos procesos que no disponen de un sis-
ema de vigilancia especíﬁco, como ha puesto de maniﬁesto
hacón et al.12.
Otro atributo de este sistema, que debe ser investigado
n adelante, es su capacidad para suministrar información
onsistente desagregada por otras variables de interés como
uede ser por centro de salud, edad, sexo o comorbilidad.
odría suponer ventajas adicionales para la redistribución de
ecursos sanitarios entre centros o entre grupos de población
nte un escenario de fuerte demanda asistencial.
Somos conscientes que la vigilancia sindrómica presenta
lgunos problemas ya comentados por otros autores22: En
rimer lugar la falta de especiﬁcidad en el diagnóstico
egistrado, los profesionales centinela tienen formación
specíﬁca para la aplicación de criterios diagnósticos de ILI
o que aumenta su validez diagnóstica, validez que puede
isminuir en el caso de profesionales que no apliquen
riterios especíﬁcos. Creemos que dicha especiﬁcidad no
ería un inconveniente determinante para el uso práctico
e nuestro sistema en la gestión de los períodos gripales
ado que todos los pacientes identiﬁcados en ILIsPC están
ealmente consumiendo recursos en base a estos diagnós-
icos aun cuando no se tratase de una gripe conﬁrmada.
e igual forma los medios de comunicación pueden inﬂuir
anto en los usuarios, que consultan más en momentos
e presión mediática, como en los profesionales, que por
a misma razón pueden sentirse inclinados a aumentar
us diagnósticos de ILI. Otro punto importante es que la
resencia en épocas gripales de diferentes virus respi-
atorios sin inmunidad cruzada puede favorecer varios
iagnósticos de ILI en la misma persona. Hemos intentado
imitar este problema contabilizando sólo pacientes únicos
n la misma semana epidemiológica y la precedente. Por
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del diagnóstico virasis respiratoria en lugar de ILI en nin˜os,
dada la elevada incidencia en los mismos períodos gripales
de otros virus respiratorios como el virus respiratorio
sincitial. En este sentido sería aconsejable la realización de
un análisis más especíﬁco de los datos por grupos de edad,
para poder valorar objetivamente esta hipótesis.
Creemos que el próximo paso es avanzar no sólo en la
validación de los sistemas de vigilancia sindrómica en AP,
sino también en la deﬁnición de qué estándares de calidad
deben tener estos sistemas para poder asumir la validez de
sus datos. En este sentido el sistema ILIsPC cumple con varias
de las recomendaciones del grupo para la evaluación de sis-
temas de vigilancia sindrómica del Centro para el Control
de Enfermedades de Estados Unidos (CDC)23 así como con
las principales características de estos sistemas detectadas
por Buckeridge24, concretamente la representatividad de los
datos, tanto por su cercanía al lugar del diagnóstico como a
la población cubierta por el sistema y la búsqueda de casos
con un algoritmo uniﬁcado para toda la base de datos.
Podemos concluir que las RC resultan un elemento insus-
tituible en la vigilancia de la gripe, ya que permiten la
integración de información clínica, virológica y epidemioló-
gica, pero pueden tener limitaciones de representatividad
debidas a las tasas de abandono y no reemplazamiento de
los médicos declarantes. El sistema de vigilancia sindrómica
ILIsPC utilizado en Baleares ha demostrado un buen grado
de acuerdo con la información de nuestra RC. La mayor pre-
cisión hallada en los momentos de elevada incidencia gripal
nos permitiría disponer de una información complementaria
en tiempo real de buena calidad y útil para la gestión diaria
de las temporadas gripales, ya que aporta exhaustividad al
mismo tiempo que suministra información muy cercana
al profesional asistencial.
Lo conocido sobre el tema
• La implantación de la historia clínica electrónica en
atención primaria ha permitido la existencia de bases
de datos clínicas con gran capacidad de explotación.
• Los sistemas de vigilancia sindrómica permiten ana-
lizar datos clínicos sin conﬁrmación diagnóstica
estándar y pueden ser de utilidad en situaciones
donde los diagnósticos sin conﬁrmación suponen un
elevado porcentaje del total, como por ejemplo en
los períodos de gripe.
• Existen pocas experiencias de validación de sistemas
vigilancia sindrómica en Espan˜a.
Qué aporta este estudio
• El presente estudio pone de maniﬁesto un buen grado
de acuerdo entre un sistema de vigilancia sindrómica
de gripe (ILIsPC) y la información de la Red Centinela
de Gripe de referencia.
• La precisión del sistema ILIsPC es mayor cuanto más
elevadas son las tasas de incidencia de gripe, lo que
facilita su uso en las épocas de gripe.
• El acceso en tiempo real (menos de 24 h) a la
información de ILIsPC hace que este sistema sea par-
ticularmente útil en la gestión y planiﬁcación de la
asistencia sanitaria diaria en épocas gripales.263
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